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INLEIdIng
experts en beleidsmakers gaan ervan uit dat de inciden-
tie van suïcidaal gedrag significant verminderd kan wor-
den door projecten die de eerste lijn bewustmaken van 
de noodzaak van een actieve psychologische begeleiding 
van depressie en een goede detectie en taxatie van suïci-
daliteit 1. er bestaat een omvangrijke beschrijvende litera-
tuur waaruit modellen gedistilleerd kunnen worden voor de 
detectie en taxatie van suïcidaliteit 2. de wetenschappelijke 
bewijsvoering van de effectiviteit van het gebruik hiervan in 
de huisartsenpraktijk is echter zeer beperkt. Anderzijds is 
er relatief veel consensus onder experts over de gewenste 
aanpak in de eerste lijn. 
dit artikel is voor een groot deel gebaseerd op adviezen 
van binnen- en buitenlandse experts. Veel van deze advie-
zen zijn gepubliceerd in peer reviewed publicaties en waar 
mogelijk vergeleken met de beschikbare wetenschappelijke 
evidentie. dit artikel is meer dan een neerslag van opinies en 
theoretische beschouwingen; de aanpak die wij in dit artikel 
omschrijven, wordt ondersteund door zo goed als alle weten-
schappelijke autoriteiten en overheidsinstanties die zich om 
deze problematiek bekommeren.
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Onderzoek heeft aangetoond dat suïcidaliteit een erg com-
plex en multifactorieel probleem is. Suïcidaal gedrag ontstaat 
altijd vanuit een combinatie en cumulatie van verschillende 
oorzaken en risicofactoren. Suïcidaal gedrag kan worden 
gezien als het resultaat van gelijktijdig voorkomende, onder-
liggende, permanent aanwezige factoren (traits) en onmiddel-
lijke, toestandsgebonden risicofactoren (state), in afwezigheid 
van voldoende beschermende factoren. een onevenwicht 
tussen beschermende en risicoverhogende factoren is hierbij 
essentieel 3.
Het cognitieve suïcidale belevingsproces wordt gekenmerkt 
door een samenspel van drie cognitieve processen: vernau-
wing, tegen zichzelf gerichte agressie en zelfdodingsfanta-
sieën 4,5.
Vernauwing
de cognitieve vernauwing kan zich situeren in de beleving van 
de eigen situatie, in de perceptie van de eigen mogelijkheden, 
in de gevoelswereld, in het denken, in de intermenselijke rela-
ties, in de waardebeleving en in de tijd- en ruimtebeleving. de 
betrokkene ziet vaak bijna niets anders meer dan zijn eigen 
miserie en ziet hiervoor geen uitweg meer. Vaak zijn er denk- en 
geheugenstoornissen, ‘zwart/wit’-denken, selectieve abstrac-
ties (conclusies op basis van een detail, terwijl alle andere 
elementen genegeerd worden), arbitraire gevolgtrekkingen 
(conclusies op basis van irrelevante zaken), overgeneralisatie 
(algemene conclusies op basis van één gebeurtenis), catastro-
faal denken (het allerslechtste denken en verwachten) en een 
onrealistische verhouding tussen positieve en negatieve herin-
neringen.
Tegen	zichzelf	gerichte	agressie
de tegen zichzelf gerichte agressie kan ook beperkt blijven 
tot een cognitief proces dat niet noodzakelijk tot uiting komt 
in zichtbaar gedrag. Het kan zich beperken tot een erg kri-
tische zelfevaluatie, een sterk verminderd zelfwaardegevoel, 
het zelf opzoeken van sociaal isolement, enzovoort. Zelfs als 
deze tegen zichzelf gerichte agressie wél tot uiting komt in 
gedrag, kan dit op verschillende manieren gebeuren: door 
actief zelfbeschadigend gedrag, bijvoorbeeld in de vorm van 
effectieve automutilatie, of door eerder passief zelfbeschadi-
gend gedrag, bijvoorbeeld in de vorm van zelfverwaarlozing.
Zelfdodingsfantasieën
Zelfdodingsfantasieën evolueren vaak naar steeds meer con-
crete beelden en kunnen in bepaalde gevallen een obsessie 
worden. Mensen gaan fantaseren over hun methode, over het 
leed van de overlevenden, over hun eigen begrafenis, enzo-
voort. Het suïcidaal plan evolueert van fantasie naar concrete 
voorbereidingen. leken wijzen vaak op één of ander conflict of 
tegenslag kort voor het suïcidaal gedrag als dé reden, maar in 
feite is dit vaak slechts een uitlokkende factor of de laatste van 
vele spreekwoordelijke druppels.
na een poging tot zelfdoding beleeft de betrokkene vaak een 
gevoel van opluchting. In veel gevallen is dit echter van voorbij- 
gaande aard; na verloop van tijd nemen de suïcidale gedach-
ten (ideatie) opnieuw toe en erg vaak wordt ook opnieuw over-
gegaan tot suïcidaal gedrag.
dIAgnOSTIeK In 
de HUISARTSenPRAKTIJK
Voor de detectie en de taxatie van het suïciderisico bij zijn/haar 
patiënten kan een huisarts de volgende vier stappen doorlo-
pen: als eerste dient de aanwezigheid van suïcidaliteit in een 
aantal situaties vermoed te worden (stap 1), vervolgens dient 
dit actief bevraagd te worden (stap 2) en dient het risico op het 
voltrekken van zelfdoding geëvalueerd te worden (stap 3), al 
dan niet in samenwerking met gespecialiseerde hulpverlening 
(stap 4).
Stap	1:	Wees	alert	voor	suïcidale	fantasieën
er zijn situaties die gepaard kunnen gaan met denken aan en 
fantaseren over suïcide (de suïcidale ideatie). Het is uiteraard 
belangrijk als huisarts om suggestieve verbale of gedragsma-
tige signalen op te vangen en te inventariseren en om deze te 
begrijpen vanuit de specifieke context waarin de patiënt zich 
bevindt. Bepaalde situaties zijn voorbeschikt om aanleiding te 
geven tot suïcidaliteit (zie kader).
 keRNPuNteN
 suïcidaliteit is een complex en multifactorieel probleem. 
 Centraal staat een onevenwicht tussen beschermende en risico-
verhogende factoren.
 er is vaak een cognitieve vernauwing.
 Wees extra alert bij één of meer van de volgende zaken: 
 tegen zichzelf gerichte agressie (ook al is deze beperkt tot een 
cognitief proces), sociale isolatie, middelenmisbruik, psycho-
logische problemen, psychiatrische aandoeningen, ernstige 
lichamelijke aandoeningen en bepaalde persoonsgebonden 
situaties.
 Durf expliciet te vragen naar eventuele zelfdodingsfantasieën  
en verken ook andere risicofactoren zoals hopeloosheid en 
eventuele voorbereidingen.
 Maak tijd voor een goed klinisch interview.




een eerdere suïcidepoging, neerslachtigheid of teruggetrokkenheid, 
roekeloos gedrag, zaken op orde brengen en waardevolle bezit-
tingen weggeven, een opvallende verandering in gedrag, houding of 
uiterlijk, overmatig alcohol- of druggebruik. 
Verbale	uitingen	die	wijzen	op	een	suïcidaal	proces
Bijvoorbeeld: “Ik kan niet meer verder”, “Niets doet er meer toe”, of 
“Ik denk erover om er een eind aan te maken.”
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Stap	2:	Vraag	expliciet	naar	suïcidale	gedachten
er bestaan geen aanwijzingen dat het expliciet vragen of 
iemand al eens over suïcide nagedacht heeft, het risico op 
suïcidaal gedrag zou verhogen 9.	Integendeel: experts zijn het 
erover eens dat dit één van de belangrijkste preventiemaatre-
gelen is. Actief vragen naar gedachte- en gevoelsontwikkeling 
laat immers toe om eventuele risico’s beter te identificeren en 
vervolgens preventief in te spelen op risico- en beschermende 
factoren. Het is echter van groot belang dat men van de patiënt 
een mandaat krijgt om deze vragen te mogen stellen. Met de 
vraag “Mag ik je een lastige vraag stellen?” kan de huisarts een 
opening creëren om dieper op de problematiek in te gaan. 
Het is hierbij belangrijk dat de huisarts niet alleen een goed 
inzicht krijgt in de achtergrond en stand van zaken, maar ook 
een goede vertrouwensrelatie opbouwt met de patiënt. empa-
thie tonen is even belangrijk als het feitelijke begrijpen. Het is 
van groot belang dat men zich beschikbaar stelt en luistert 
naar de betrokkene, dat men de nodige tijd neemt voor hem of 
haar, rustig spreekt en op het gemak stelt zonder te ondervra-
gen, te veroordelen of kortweg advies te geven op basis van 
eigen ervaring en voorkeur.
Stap	3:	Schat	het	risico	op	zelfdoding	in	(risicotaxatie)
Indien op één van de vorige vragen bevestigend wordt geant-
woord, dient men te exploreren hoe actueel de suïcidale idea-
tie is, of zij toeneemt en of er reeds concrete plannen zijn.
Het gebruik van schalen om het suïciderisico in te schatten lijkt 
minder aangewezen dan een goed klinisch interview om het 
individuele risico in te schatten 13. 
Hopeloosheid is de belangrijkste uitlokkende factor in het 
suïcideproces en dient zeker systematisch nagevraagd te 
worden 9.
de volgende factoren bepalen verder mee het risico op zelf-
doding: verlieservaringen 14; een familiale geschiedenis van 
zelfdoding, alcoholisme en/of andere psychiatrische ziekte; 
de gezinssituatie: gescheiden, weduwnaars en alleenstaande 
personen, jonggehuwde koppels 8. gedurende de zwanger-
schap 8 en de eerste jaren van het moederschap is het risico 
op suïcide lager, hoewel juist in deze periode relatief veel 
psychiatrische problemen voorkomen. Tijdens het puerpe-
rium dient men extra alert te zijn 14,15. Ook culturele, filoso-




er zijn in de wetenschappelijke literatuur geen gegevens voor-
handen over eventuele verschillen tussen huisartsen en spe-
cialisten wat de effectiviteit van detectie en taxatie betreft. 
elke huisarts dient zelf af te wegen of de werkbelasting 
die gepaard gaat met een verantwoorde risicotaxatie van 
suïcidaliteit haalbaar is en of zijn competentie hiervoor vol-
doende is. 
Anderzijds stelt de Wereldgezondheidsorganisatie (WHO) als 
internationale consensus dat men naar gespecialiseerde hulp-
verlening moet verwijzen bij psychiatrische ‘comorbiditeit’ of 
indien belangrijke uitlokkende factoren aanwezig zijn 13.
Op basis van een consensusstudie bij Vlaamse huisartsen, 
psychiaters en psychologen kan het volgende vooropgesteld 
worden 16:
Bij suïcidale ideatie wordt in principe altijd getracht een 
afspraak te maken voor een snelle volgende consultatie 
of een afspraak bij gespecialiseerde hulpverlening. Hier-
bij beoogt men samenspraak over de inschatting van de 
ernst, een gestructureerd niet-medicamenteus en medica-




naargelang de context en het verloop van het gesprek kan de huis-
arts de volgende vragen stellen: 
• Hoe vaak denkt u aan suïcide?
• Hoe intens denkt u aan suïcide?
• Hoe wanhopig voelt u zich nu?
• Komen er in uw gedachten ook beelden van suïcide naar boven?
• Welke dingen houden u tegen om suïcide te plegen 2?
Taxatie	van	het	suïciderisico:	aandachtspunten
• ernst van de depressie? 
• Belevingswereld van de betrokkene (hopeloosheid, gevoel van 
waardeloosheid, sterkte van de doodswens en indruk dat dit de 
problemen oplost)?
• gedragsfactoren: tegen zichzelf gekeerde agressie, impulsief 
gedrag en eerdere pogingen?
• Concrete planning: de methode en het moment bepaald, 
afscheidshandelingen ondernomen zoals een brief of weggeven 
van zaken?
• Context: afwezigheid van ondersteuning in omgeving, beschik-










• Terminale, pijnlijke of verzwakkende ziekten zoals kanker 
• Hepatitis C, aids en andere seksueel overdraagbare aandoeningen 8 
• na chirurgische ingrepen en recente hospitalisaties 
Persoonsgebonden	situaties
• Homoseksualiteit en biseksualiteit 9
• Werkloosheid of pensionering 8-10
• Verouderen en toenemend afhankelijk van derden worden
• Bepaalde beroepsgroepen: apothekers, tandartsen, huisartsen en 
landbouwers, dierenartsen, politieagenten 11; vooral vrouwelijke 
artsen zouden vaker depressief zijn en minder snel hulp zoeken 12
• Als men denkt van schuldig bevonden te worden: er is schaamte 
en men voelt zich bedreigd 
124 Huisarts Nu  april  2010; 39(3)
	 HUISARTS	&	PRAKTIJK		
Patiënten met suïcidegedachten bij lichte stemmings- of 
angststoornissen kunnen in eerste instantie begeleid wor-
den door de huisarts alleen, mits ze geen eerdere suïci-
depoging hebben ondernomen en geen concrete plannen 
hebben gemaakt (moment, methode, afscheid).
Indien hopeloosheid deel uitmaakt van het klinische 
beeld, er een grote doodswens is, er al eerder een 
suïcidepoging ondernomen is of concrete plannen 
gemaakt worden (moment, methode, afscheid), wordt 
verwijzing sterk aanbevolen.
elke patiënt met suïcidale ideatie bij ernstige depressie 
of andere (vermoedelijke) psychiatrische morbiditeit moet 
door de huisarts gemotiveerd worden voor gespeciali-
seerde hulpverlening. 
Bij psychotische pathologie dient zelfs een (gedwongen) 
ziekenhuisopname overwogen te worden 8. een geran-
domiseerde klinische trial toonde dat het aantal suïcide-
pogingen en automutilaties bij patiënten met borderline-
persoonlijkheidsstoornissen afneemt, indien gekozen 
wordt voor een partiële hospitalisatie met psychoanalyti-
sche aanpak dan wel voor een standaard psychiatrische 
opname 17.
BeSlUIT
de risicotaxatie van suïcide blijft hoe dan ook een moei-
lijke materie. door de aard van het onderwerp zijn er weinig 
gecontroleerde studies om het beleid op te baseren. Richtlij-
nen komen vooral tot stand op basis van consensus over de 





Het is zonder meer belangrijk dat de huisarts steeds alert blijft 
voor deze problematiek, dat hij zich empathisch opstelt en 
dat hij hierbij ook oog heeft voor het netwerk rond de suï-
cidale patiënt. Samenwerking met andere diensten is vaak 
essentieel.
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Verwijzingen
In de volgende situaties moet zeker worden verwezen: 
• als er psychotische kenmerken lijken te zijn,
• bij een vermoeden van bipolaire depressie,
• bij aanwezigheid van andere psychiatrische pathologie, 
• bij overmatig drinken of een vermoeden van druggebruik,
• indien de betrokkene zich isoleert en geen echt contact meer 
toelaat,
• bij jongeren, in het bijzonder als ze reeds een poging voor zelf-
doding ondernomen hebben of indien de suïcidaliteit reeds voor 
de adolescentie begon of blijft duren 18.
